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RESUMO 
 
 
Introdução: A constrição maxilar, em conjunto com a mordida cruzada 
posterior, é um dos problemas dentoesqueletais mais comuns encontrados 
clinicamente, tendo seu tratamento descrito, pela primeira vez, por 
Angell, no ano de 1860. Objetivo: Avaliar as alterações periodontais e 
dentárias em pacientes tratados com o aparelho Quadrihélice por meio de 
tomografia computadorizada de feixe cônico. Metodologia: A amostra 
foi composta por 21 indivíduos, sendo 11 do sexo feminino e 10 do sexo 
feminino, que utilizaram o aparelho Quadrihélice. O protocolo de 
ativação do aparelho foi de 2 mm mensal e o total de expansão foi de 8 
mm. Os exames de tomografia computadorizada de feixe cônico foram 
realizados antes do início do tratamento (T1) e após 2 meses do fim da 
ativação dos aparelhos (T2). Após a aquisição, as imagens foram salvas 
em arquivos DICOM (Digital Imaging and Communications in 
Medicine), reconstruídas em camadas de 0,25 mm de espessura e 
manipuladas através do programa Osirix Medical Imaging Software 32-
bit. O longo eixo da raiz mesiovestibular e palatina do primeiro molar 
superior permanente serviu como referência para a padronização dos 
cortes tomográficos. Foram verificados altura, espessura da tábua óssea 
vestibular, assim como, a inclinação axial dos dentes de ancoragem após 
o procedimento de expansão lenta da maxila com o aparelho acima citado. 
Resultados: As medidas verticais e horizontais dos tecidos que suportam 
os dentes de ancoragem aumentaram e diminuíram, respectivamente, 
havendo inclinação axial no sentido vestibular. Conclusão: Verificou-se 
que ocorreu perda de inserção alveolar, além de diminuição da espessura 
da tábua óssea dos dentes de suporte do aparelho. Além disso, houve 
inclinação axial vestibular dos mesmos de modo significativo.  
 
Palavras-chave: Mordida cruzada posterior, Quadrihélice, Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico e Perda óssea alveolar. 
 
 ABSTRACT 
 
 
Introduction: Maxillary constriction, together with posterior crossbite, is 
one of the most common dentoskeletal problems found clinically, and its 
treatment was first described by Angell, in the year 1860. Objective: To 
evaluate dental and support tissues alterations of the first permanent 
maxillary molars due to the slow expansion of the maxilla through cone-
beam computed tomography. Methodology: The sample consisted of 21 
individuals, 11 males and 10 females, who used the quad-helix expander. 
The activation protocol of the expander was 2 mm monthly and the total 
expansion was 8 mm. Cone-beam computed tomography scans were 
performed before the start of treatment (T1) and 2 months after the end of 
the activation period (T2). After the acquisition, the images were saved in 
DICOM files (Digital Images and Medical Communications), 
reconstructed in layers of 0.25 mm thick and manipulated through the 
program Osirix Medical Imaging Software 32 bits. The long axis of the 
mesiobuccal and palatine roots of the first permanent maxillary molar 
served as a reference for the standardization of tomographic sections. The 
height, thickness of the buccal bone plate, as well as the axial inclination 
of the anchoring teeth were verified after the procedure of slow expansion 
of the maxilla with the expander cited above. Results: Vertical and 
horizontal measurements of the tissues supporting the anchoring teeth 
increased and decreased, respectively, with axial inclination in the buccal 
direction. Conclusion: It was verified that occurred loss of alveolar 
insertion, in addition to a decrease in the thickness of the bone board of 
the supporting teeth of the device. In addition, there was significant 
vestibular axial inclination of the same. 
 
Keywords: Posterior crossbite, Quad-helix, Cone Beam computed 
tomography and Alveolar Bone Loss. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A constrição maxilar em conjunto com a mordida cruzada posterior 
é um dos problemas dentoesqueletais mais comuns encontrados 
clinicamente, tendo seu tratamento descrito, pela primeira vez, por 
Angell, no ano de 1860.1 Para o seu diagnóstico, podemos nos basear em 
uma avaliação clínica criteriosa, análise de modelos e de medidas 
radiográficas.2  
A etiologia dos problemas transversos é complexa. Por não 
apresentar um único fator causal, essa má oclusão é considerada de 
etiologia multifatorial, causada por fatores genéticos, congênitos e 
funcionais.3,4 
Com a finalidade de eliminar uma discrepância transversal causada 
pela atresia maxilar entre os arcos dentários, a expansão maxilar é 
largamente utilizada em pacientes durante a fase de crescimento.5, 6 Sendo 
um procedimento amplamente aceito e realizado por ortodontistas para 
corrigir a mordida cruzada posterior e a deficiência transversa, o 
tratamento precoce tem sido realizado para, além de corrigir a 
discrepância transversal, evitar extrações dentárias futuras.7  
A realização de uma intervenção adiantada com um expansor 
palatal tem sido recomendado para crianças com discrepâncias 
transversais, visto que nesses casos tem se mostrado uma associação dos 
padrões anormais de mastigação com o desenvolvimento de assimetrias 
esqueléticas. Além disso, os arcos maxilares são frequentemente 
expandidos para diminuir o apinhamento dental, criando um sorriso mais 
amplo e estético,8 prevenir o desenvolvimento de assimetrias esqueléticas 
mandibulares,9 melhorar a função mandibular10 e as relações oclusais.11,12  
Atualmente, existem diversos modelos de aparelhos de expansão 
maxilar, assim como, várias taxas de expansão recomendadas, resultando 
em uma expansão maxilar rápida (EMR) ou lenta (EML).13,14 Outras 
modalidades são a expansão maxilar cirurgicamente assistida (EMCA)1 e 
a ancorada em mini implantes.15 Em pacientes na fase de crescimento, a 
EMR e a EML são utilizadas com frequência,16 porém em pacientes 
adultos, a EMCA é o tratamento de escolha.1 
Na EMR há um maior ganho esquelético, pois são aplicadas forças 
pesadas e contínuas em curtos períodos de tempo, fazendo com que 
ocorram efeitos significativos imediatos nas larguras transversais dos 
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maxilares,11 sendo, portanto, considerado por muitos ortodontistas a 
melhor escolha para a correção da deficiência transversal da maxila nas 
dentições decídua, mista e início da permanente.17 Em contrapartida, a 
EML ocorre por forças mais intermitentes e menores que são aplicadas 
por períodos mais longos.18  
A expansão lenta usa forças contínuas mais leves para movimentar 
os dentes a taxas supostamente mais fisiológicas, sendo comumente 
realizada com aparelhos removíveis ou fixos, como o W-arch ou o 
Quadrihélice.8 
Uma vez que cada modalidade apresenta suas vantagens e 
desvantagens, há controversa quanto as suas utilizações, portanto, os 
profissionais ao escolherem um melhor tratamento, devem levar em 
consideração a idade do paciente e o tipo de má oclusão, além da 
experiência profissional.14 
O Quadrihélice é basicamente um tipo de aparelho W-arch com 
quatro laços helicoidais, fixado em bandas cimentadas nos últimos 
molares da maxila, seja o segundo molar decíduo ou o primeiro molar 
permanente, dependendo da idade do paciente.19 A inclusão de quatro 
laços helicoidais no design levou ao aumento do tamanho aparelho, que 
por sua vez ampliou o alcance das forças geradas e melhorou a 
flexibilidade do sistema.20   
O tratamento com Quadrihélice demonstrou separar a sutura 
palatina e aumentar significativamente a largura intermolar. A maior parte 
da expansão obtida é devido ao movimento dentário. Foi estabelecido que 
os movimentos dentários excessivos nas direções facial ou bucal podem 
levar a reduções nos níveis de crista óssea alveolar, deiscências ósseas e 
recessão gengival.8  
Durante a expansão maxilar, os dentes experimentam vários níveis 
de movimentação através do osso alveolar. Dessa maneira, a expansão 
maxilar gera poderosas forças laterais contra as raízes dos dentes, a 
membrana periodontal e o osso alveolar marginal. Portanto, alguns danos 
iatrogênicos após uma força excessiva nessa direção não deveriam ser 
inesperados.21 
Os métodos radiográficos tradicionais apresentam limitações 
como, por exemplo, superposição de estruturas anatômicas, ampliação, 
distorção geométrica e posição inconsistente da cabeça do paciente,22 não 
sendo, portanto, os métodos ideais para um preciso diagnóstico 
periodontal.23 
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O surgimento da tomografia computadorizada de feixe cônico 
(TCFC) representa o desenvolvimento de um tomógrafo relativamente 
menor tanto no tamanho quanto no custo, indicado, sobretudo, para a 
região dentomaxilofacial. O advento desta tecnologia está contribuindo 
para a Odontologia na reprodução de uma imagem tridimensional dos 
tecidos mineralizados maxilofaciais, com poucas distorções e com doses 
de radiação consideravelmente reduzidas quando comparadas à 
tomografia computadorizada tradicional.23  
A TCFC está sendo utilizada para diversas finalidades na 
Ortodontia, mostrando-se como um meio eficaz para a análise de dentes 
impactados, supranumerários, angulação, morfologia e reabsorções 
radiculares,22 assim como profundidade, altura e morfologia do osso 
alveolar,22,24,72 auxiliando no planejamento, diagnóstico e análise de 
resultados dos tratamentos propostos.22 
O objetivo deste estudo foi avaliar as alterações dentárias e dos 
tecidos de suporte dos dentes decorrentes da expansão lenta da maxila 
com o aparelho Quadrihélice através de tomografia computadorizada de 
feixe cônico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
A mordida cruzada posterior ocorre quando a maxila é 
relativamente mais estreita do que a mandíbula, caracterizando-se como 
um problema transverso entre maxilares,25 sendo, frequentemente, 
observada nos períodos de dentição decídua e mista.26,27 
Vários pesquisadores afirmaram que essa característica não é 
autocorretiva, portanto é recomendado que o tratamento seja feito em um 
período inicial.26-29  
A expansão maxilar é comumente utilizada para corrigir mordidas 
cruzadas tanto dentárias quanto esqueléticas e aumentar a dimensão 
transversal dos arcos maxilares atrésicos.30  
Para a correção de um problema transverso da maxila, há quatro 
tipos de modalidades terapêuticas utilizadas: expansão maxilar rápida, 
expansão maxilar lenta,13,14 expansão maxilar cirurgicamente assistida1 e 
a expansão utilizando mini implantes.15  
A expansão rápida da maxila utiliza forças mais pesadas31 a fim de 
maximizar os efeitos ortopédicos32 e, por apresentar um menor período 
de ativação,31 não há tempo suficiente para que ocorra muito movimento 
dentário, fazendo com que a força seja transferida para a sutura palatina, 
resultando em mais abertura sutural do que expansão dentária.31,33,34 Já a 
expansão lenta utiliza forças contínuas mais leves a fim de promover uma 
movimentação dentária com taxas, supostamente, mais fisiológicas.18  
No ano de 1746, o primeiro aparelho ortodôntico com objetivo de 
corrigir a deficiência transversal da maxila foi descrito por Fauchard.35 
Em 1859, WestcotT26 também demonstrou um aparelho removível para 
esta finalidade.  
Angell37, considerado o autor do primeiro relato científico sobre a 
expansão palatina, no ano de 1860, utilizou um dispositivo com um 
parafuso posicionado transversalmente à abóbada palatina e fixado aos 
dentes. Após um período de ativação de duas semanas, pode ser 
observado a presença de diastemas entre os incisivos centrais superiores 
como consequência da expansão maxilar.  
Posteriormente a Angell, outros estudos também demonstraram e 
justificaram o uso da expansão maxilar para correção de problemas 
transversos. Contudo, apenas nos anos de 1961, com as pesquisas 
realizadas por Haas38, o qual afirmou que a sutura palatina mediana pode 
ser aberta em boa extensão, caracterizando-se como um procedimento 
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quase indolor, e 197032, a expansão maxilar foi amplamente difundida no 
meio científico. 
No artigo publicado por Haas32, em 1970, foram aprofundados os 
conhecimentos sobre expansão maxilar, relatando que, com a abertura da 
sutura palatina mediana, ocorria a inclinação lateral dos processos 
alveolares maxilares, promovendo acentuada inclinação axial dos dentes 
póstero-superiores para vestibular. 
A partir destas pesquisas, outros autores, como Wertz et al 
(1970)39, Bichara et al (1987)40 e Da Silva Filho (1995)3, publicaram 
trabalhos cujos resultados foram semelhantes aos encontrados por Haas. 
Os aparelhos mucodentosuportados, como o expansor de Hass, 
dissipam a força entre os dentes de ancoragem, processos alveolares 
vestibulares, ligamento periodontal e as superfícies palatinas, fazendo 
com que possuam uma melhor ancoragem e separação dos maxilares. Em 
contrapartida, os aparelhos dentosuportados concentram maior força 
sobre os dentes de apoio, diminuindo o nível da crista óssea alveolar 
vestibular, já que as unidades de resistência são os dentes, ligamento 
periodontal e parede alveolar vestibular.32 
As alterações dentárias e periodontais podem ocorrer, em grau 
variado, tanto na ERM, 39,41 quanto na EML.18,41  
Durante a expansão maxilar, os dentes apresentam vários níveis 
de movimentação através do osso alveolar. Dessa maneira, a expansão 
maxilar gera poderosas forças laterais contra as raízes dos dentes, a 
membrana periodontal e o osso alveolar marginal. Portanto, alguns 
danos iatrogênicos após uma força excessiva nessa direção não devem 
ser inesperados.21 
Decorridos os anos, em 1970, o aparelho Quadrihélice foi 
introduzido por Ricketts,42 sendo uma modificação do aparelho “W”, de 
Porter. Caracterizado como um aparelho dentosuportado e de expansão 
lenta, e como uma alternativa para o tratamento de discrepâncias 
transversais da maxila, o aparelho atua no reposicionamento dentário, 
restabelecimento da forma do arco superior, rotação e distalização de 
molares superiores, auxilia no tratamento de más oclusões, viabiliza 
espaço para os dentes do arco superior,43 assim como, fornece forças 
adequadas para a correção de mordidas cruzadas posteriores,43,44 melhora 
da função fisiológica respiratória43 e, em pacientes jovens, há separação 
da sutura palatina mediana45. Outra vantagem é a não dependência da 
colaboração direta do paciente.19 
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O Quadrihélice é um dos aparelhos mais utilizados para a EML.46-
48 Este aparelho deve ser fixado em bandas cimentadas nos molares 
superiores mais distais, seja nos segundos molares decíduos ou nos 
primeiros molares permanentes.19 
Movimentações excessivas dos dentes na direção vestibular 
podem reduzir os nos níveis da crista óssea alveolar , provocar 
deiscências ósseas e recessão gengival.49,50  
A preocupação com a inclinação vestibular dos molares superiores 
sempre existiu. Ricketts42, no ano de 1973, já sugeria a necessidade de dar 
torque vestibular a raiz para o controle da inclinação vestibular das coroas 
dos molares. Em 1998, Langlade51, citou como uma desvantagem do 
aparelho Quadrihélice a inclinação vestibular dos molares superiores, a 
qual poderia ser controlada pelo torque vestibular da raiz, como sugerido 
por Ricketts.42 
Cotton (1978)18, em seu estudo com macacos Macaca mulata, 
indicou que a EML melhora a conservação da sutura e pode produzir um 
resultado mais estável do que a EMR. Hicks (1978)52 e Mossaz-Joelson e 
Mossaz(1989)53 também sugeriram que a ELM possui mais estabilidade 
quando comparada à EMR.  
Boysen et al (1992)47 através de uma amostra contendo 34 
indivíduos, dos quais 17 utilizaram o Quadrihélice e 17 o expansor 
removível, demonstraram que ambos os expansores causavam alterações 
nos dentes de suporte, sendo que a expansão na região do primeiro molar 
em pacientes que usaram o Quadrihélice foi causada, principalmente, pela 
translação vestibular destes dentes. 
Utilizando modelos ortodônticos e radiografias cefalométricas 
laterais e frontais de 37 crianças, das quais 13 utilizaram placa de 
expansão palatina, 14 fizeram o uso do aparelho Quadrihélice e as outras 
10 faziam parte do grupo controle, não utilizando qualquer tipo de 
expansor, Erdinç et al (1999)73 concluíram que ambos os grupos que 
utilizaram expansores obtiveram a expansão palatina, mesmo que em 
diferentes períodos de tempo. Embora a mordida cruzada tenha sido 
corrigida, os pesquisadores constataram que o aparelho Quadrihélice 
causou uma considerável inclinação dos primeiros molares superiores 
permanentes no sentido vestibular.   
McNally et al (2005)55 selecionaram 60 pacientes que 
necessitavam de expansão palatina e os separou em dois grupos, trinta 
participantes para cada grupo. Desses trinta pacientes, a distância 
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intermolares foi analisada em 55 participantes (28 com Quadrihélice e 27 
com o arco sob medida) e a distância intercanina em 52 (26 com o 
Quadrihélice e 27 com o arco sob medida). Ambas as distâncias foram 
medidas depois 4, 8 e 12 semanas. Com este estudo, afirmaram que ambos 
os aparelhos produziram a expansão maxilar desejada (p<0,0,5), assim 
como o aparelho Quadrihélice aumentou, em 12 meses, a distância 
intermolar em 4,54 mm e a distância intercanino em 1,4 mm. 
Vizzotto et al (2005)20 ao analisar modelos ortodônticos e 
radiografias oclusais de 10 pacientes com média de idade de 4 anos e 10 
meses, verificou que houve abertura da sutura palatal em todos os 
indivíduos. Porém, verificou que a proporção de inclinação dentária foi 
superior ao da abertura da sutura, sendo de 6:1 na região intercanina e de 
10:1 na região dos molares. 
 Garib et al56, no ano de 2006, utilizando o protocolo de EMR em 
uma amostra com oito meninas, divididas em dois grupos, quatro foram 
submetidas à expansão com o expandor de Haas e as demais com o Hyrax. 
Ao final do tratamento, avaliaram que ambos os grupos obtiveram perda 
da espessura óssea alveolar vestibular, assim como, redução do nível da 
crista óssea alveolar vestibular. Porém, pacientes tratados com o aparelho 
dentossuportado (Hyrax) apresentaram níveis de redução maiores do que 
os tratados com o expansor mucodentossuportado (Haas). 
Li e Lin (2007)57 avaliaram, após tratamento ortodôntico com o 
aparelho Quadrihélice e com o Edgewise, a estabilidade transversal da 
arcada dentária de pacientes com fissura labiopalatina unilateral e 
concluíram que houve estabilidade da maior parte do efeito do 
tratamento. 
Em 2009, Huynh58 não encontrou diferenças estatísticas entre o 
aparelho de Haas e Quadrihélice no aumento da distância e angulação 
intermolar, concluindo que ambos dispositivos são eficazes na correção 
de mordida cruzada posterior. 
Mais tarde, Bernd (2011)59 avaliando os efeitos imediatos da EMR 
sobre a altura e espessura alveolar na região de molares e realizando uma 
comparação da ação dos expansores de Haas e Hyrax sobre estas 
variáveis, constatou que houve uma diminuição média na espessura óssea 
alveolar, perda óssea vertical na vestibular e vestibularização de molares. 
Corbridge et al (2011)60 estudaram as alterações dentoalveolares 
transversais nos dentes de ancoragem após o tratamento com o aparelho 
Quadrihélice. A amostra continha 73 pacientes que realizaram exames de 
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TCFC em T1 e em T2, sendo as médias de idade de 9,2 anos e de 11, 9 
anos, respectivamente. Como resultados, obtiveram a redução da 
espessura óssea alveolar vestibular e concluíram que o movimento 
dentário correspondeu, aproximadamente, de 40 a 50% do total da 
expansão.   
Honme et al (2012)61 também demonstraram que durante o uso do 
aparelho Quadrihélice ocorre inclinação do primeiro molar superior para 
vestibular. Em um estudo “in vitro”, um modelo experimental de arcada 
dentária foi utilizado para examinar as forças ortodônticas geradas por um 
aparelho Quadrihélice. Medidores de tensão foram anexados a hastes de 
latão experimentais que representavam os dentes dispostos na forma de 
uma arcada dentária média para detectar forças nas direções vestibular, 
lingual, mesial e distal. A maior força ortodôntica gerada durante a 
expansão paralela (os braços laterais foram expandidos paralelamente ao 
arco dental) foi observada no primeiro molar na direção vestibular. 
Brunetto et al (2013)62 analisaram e compararam os efeitos 
imediatos à EMR e à EML com o uso do expansor de Haas. Para isso, 
utilizaram uma amostra final de 33 crianças, 17 submetidas à EMR e 16 
à EML. Com o uso da tomografia computadorizada de feixe cônico, 
obtiveram os dados antes do tratamento e logo após a estabilização dos 
aparelhos. Como resultados, verificaram que ambos os grupos 
apresentaram deslocamento no sentido vestibular dos primeiros molares 
superiores permanentes. Perdas ósseas nos sentidos vertical e horizontal 
ocorreram nos dois grupos, porém no grupo submetido à EML apresentou 
uma perda óssea importante que não deve ser negligenciada.  
Baysal et al (2013)63 avaliaram as mudanças na altura e espessura 
ósseas, assim como deiscência e fenestração nos tecidos de suporte dos 
dentes de ancoragem de 10 pacientes submetidos à EMR. Como 
resultados, relataram que houve redução da espessura óssea cortical 
vestibular e da altura do osso alveolar vestibular. A incidência de 
deiscência aumentou e de fenestração reduziu. 
No ano de 2014, Pinheiro et al64, em um estudo de coorte 
retrospectivo, analisaram modelos de estudos de 90 pacientes, dos quais 
30 foram submetidos à EMR e ao uso de aparelho ortodôntico Edgewise, 
30 à EML e ao aparelho acima citado e os outros 30 não foram submetidos 
à expansão, utilizando somente o aparelho Edgewise. Os modelos 
foram feitos antes do tratamento (T1), imediatamente após a remoção 
dos aparelhos (T2) e pelo menos cinco anos após a retenção (T2). Com o 
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estudo, concluíram que a porcentagem de casos clinicamente recidivados 
de mordida cruzada posterior foi semelhante para EML e EMR, fazendo 
com que a estabilidade seja considerada similar a longo prazo.  
A TCFC fornece aos ortodontistas a capacidade de adquirir todas 
as imagens convencionais em 2D que fazem parte da documentação 
ortodôntica em apenas um exame. Além disso, é possível ter uma visão 
tridimensional das estruturas dentofaciais de maneira detalhada. Quanto 
ao custo financeiro, mostra-se compensadora, pois o custo do exame 
equivale, de maneira aproximada, ao da documentação ortodôntica 
convencional completa. A TCFC pode substituir diversas tomadas 
radiográficas convencionais e agregar informações em profundidade, 
dessa forma, devemos levar também em consideração o seu custo 
biológico. Assim sendo, cabe aos profissionais avaliar a relação custo-
benefício em cada caso específico.23 
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3 OBJETIVOS 
 
 
3.1 Objetivo Geral 
 
 
Avaliar as alterações dentárias e dos tecidos de suporte dos 
primeiros molares permanentes superiores decorrente da expansão 
lenta da maxila através da tomografia computadorizada de feixe 
cônico. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 
3.2.1. Avaliar as alterações em altura e espessura óssea em 
pacientes tratados com o aparelho Quadrihélice antes do início do 
tratamento (T1) e 2 meses após o término do tratamento (T2). 
3.2.2. Avaliar as alterações na inclinação dos primeiros molares 
permanentes em pacientes tratados com o aparelho Quadrihélice nos 
tempos T1 e T2. 
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4 METODOLOGIA 
 
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC) como emenda de um outro estudo intitulado “Avaliação das 
alterações esqueléticas e dentárias imediatas à expansão maxilar com o 
aparelho Quadrihélice por meio da tomografia computadorizada de cone-
beam” (Anexo B).  
A seleção da amostra foi realizada em uma escola da rede pública 
de Florianópolis e entre pacientes que procuraram tratamento 
odontológico na Universidade Federal de Santa Catarina. Os pais ou 
responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
devidamente aprovado pelo CEPSH desta Universidade (Apêndice A). 
Além da evidência da necessidade de tratamento devido à atresia 
maxilar, para serem incluídos na pesquisa, os participantes deveriam 
possuir idade entre 7 e 10 anos, apresentar os primeiros molares 
superiores permanentes totalmente erupcionados e os primeiros molares 
decíduos superiores com implantação radicular adequada e mobilidade 
normal, não apresentar histórico de tratamento ortodôntico prévio e 
dispor-se a realizar os exames tomográficos nos períodos pré e pós 
expansão. Como critérios de exclusão, foram descartados os pacientes 
que apresentaram impossibilidade de medição, restaurações metálicas nos 
primeiros molares permanentes, uso de aparelho ortodôntico prévio, dano 
ou perda do aparelho e/ou que não retornaram corretamente às consultas. 
A Amostra continha 31 indivíduos tratados com o aparelho 
Quadrihélice (Figura 1, página 40), porém 4 foram excluídos da pesquisa 
porque não retornaram corretamente às consultas ou danificaram os 
aparelhos e outros 6 porque não realizaram a tomografia solicitada para 
análise. Portanto, somente 21 pacientes foram mantidos neste estudo, 
sendo 11 do sexo masculino e 10 do sexo feminino. 
No estudo piloto realizado com dois pacientes utilizou-se o 
Quadrihélice com a forma original, mas devido ao fato de os dois 
helicoides posteriores estarem numa posição que traumatizava a mucosa, 
e de que alguns pacientes apresentavam uma arcada pequena, precisando 
assim, de ajustes no fio o que implicaria na incorporação de tensões ao 
mesmo, decidiu-se fazer uma pequena modificação e colocar os 
helicoides posteriores pouco mais para mesial. 
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Inicialmente os anéis ortodônticos foram selecionados e adaptados. 
A moldagem foi realizada com o alginato Jeltrate (Dentsply Canada Ltda, 
Woodbridge, Canadá) para obtenção de modelos de trabalho em gesso 
pedra, para posterior confecção dos aparelhos. 
A confecção dos aparelhos Quadrihélice foi realizada pelo mesmo 
técnico laboratorial, de maneira padronizada, com fio 0,9 mm. Antes da 
cimentação das bandas e instalação do aparelho, foi realizada profilaxia 
com taça de borracha e pedra pomes. As bandas foram cimentadas com o 
cimento de ionômero de vidro da marca Meron (Voco GmbH, Cuxhaven, 
Alemanha). Os aparelhos foram instalados nos pacientes e fixados com 
fio de amarrilho de espessura 0,20 mm, sendo que na região anterior, para 
melhor estabilidade, os braços do aparelho foram amparados por stops de 
resina, dessa forma, quando necessários, ajustes oclusais poderiam ser 
realizados na resina. 
A ativação de 2 mm foi realizada mensalmente fora da boca, tanto 
na região posterior como anterior, com o alicate Tridente e controlada 
através de escala em papel milimetrado para maior precisão, resultando 
em uma força de 180 a 200 gramas, equivalente a 5N de força, a qual foi 
medida com o dinamômetro da marca Zeusan (com calibração de 30 a 
300 gramas). O período de ativação foi de 4 meses, totalizando 8 mm 
de expansão e mais 2 meses de estabilização. Durante a fase ativa, os 
pacientes foram acompanhados semanalmente para verificar as 
condições clínicas do aparelho e os efeitos decorrentes da expansão. 
Fonte: Disciplina de Ortodontia UFSC, 2018. 
Figura 1 - Vista oclusal do aparelho expansor Quadrihélice 
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Os pais e/ou responsáveis dos pacientes foram bem orientados no 
que se refere aos cuidados com o aparelho e também receberam por 
escrito as orientações. Durante a fase de expansão, os pacientes foram 
examinados mensalmente, ocasião em que se verificou as condições 
clinicas do aparelho e os efeitos decorrentes da expansão. Modelos de 
estudo e fotografias intraorais (frente, direita, esquerda, oclusal superior 
e inferior) e extraorais (frente, frente sorrindo, de perfil e perfil sorrindo) 
foram realizados antes do tratamento e após o período de estabilização. 
Os exames de tomografia computadorizada de feixe cônico foram 
realizados antes do tratamento (T1) e 2 meses após a estabilização dos 
aparelhos (T2). Estes foram executados em tomógrafo do tipo i-CAT 
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA) com 120kv, 20ma. As 
imagens tomográficas possuíam espessura de corte axial de 25 mm com 
voxels isotrópicos de 0,25 mm. Após a aquisição, as imagens foram salvas 
em arquivos DICOM (Digital Imaging and Communications in 
Medicine), reconstruídas em camadas de 0,25 mm de espessura e 
manipuladas através do programa Osirix Medical Imaging Software 32-
bit (Open-Source,Pixmeo, Genebra, Suíça, www.osirix- viewer.com) em 
um computador Macbook Pro 17”, processador 2.3GHz Intel Core i7, 
memória RAM de 8 GB 1600MHz DDR3 e Intel HD Graphics. 
 
A definição das medidas utilizadas neste estudo está listada no 
quadro 1. 
 
Quadro 1. Definição das variáveis utilizadas neste estudo. 
Variável Definição Finalidade 
NOV 
(mm) 
Distância entre a junção 
cementoesmalte vestibular e o ponto 
mais oclusal da crista óssea vestibular. 
Altura 
óssea 
NOVC 
(mm) 
Distância entre a ponta da cúspide 
mesiovestibular e o ponto mais oclusal 
da crista óssea vestibular. 
Altura 
óssea 
JCE3 
(mm) 
Distância entre a porção externa da 
cortical óssea vestibular e a parede 
externa da raiz vestibular 3 mm acima 
do JCE. 
Espessura 
óssea 
JCE5 
(mm) 
Distância entre a porção externa da 
cortical óssea vestibular e a parede 
Espessura 
óssea 
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externa da raiz vestibular 5 mm acima 
do JCE. 
AI(°) Ângulo formado pela intersecção de 
duas retas traçadas, em direção à linha 
mediana, que tangenciam a ponta da 
cúspide distovestibular e palatina de 
cada molar superior. 
Inclinação 
dentária 
Fonte: Disciplina de Ortodontia, UFSC (2018). 
 
O longo eixo da raiz mesiovestibular do primeiro molar superior 
permanente serviu como referência para a padronização dos cortes 
tomográficos e para definição das medidas de altura e espessura óssea, já 
a raiz palatina para mensuração do AI. O corte axial foi determinado na 
região de furca, no ponto em que as raízes vestibulares apresentam-se 
levemente separadas. No corte sagital, a inclinação da linha coronal foi 
ajustada até que passasse pelo centro da raiz mesiovestibular no seu longo 
eixo. Por fim, no corte coronal, a posição do primeiro molar superior 
permanente foi ajustada de modo que a parede vestibular da raiz 
mesiovestibular ficasse paralela ao plano vertical da tomografia (Figura 
2). 
 
Figura 2 - Determinação dos cortes tomográficos. Corte coronal (A). 
Posicionamento da linha coronal no corte axial (B). Posicionamento da linha 
coronal e axial no corte sagital (C). 
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A determinação da altura da tábua óssea vestibular foi realizada a 
partir da imagem coronal padronizada através da medida do nível ósseo 
vestibular até a junção cementoesmalte (NOV) (Figura 3) e do nível ósseo 
vestibular até a ponta de cúspide vestibular (NOVC) (Figura 4). 
 
Figura 3 – Determinação da variável NOV. 
 
 
 
Figura 4 – Determinação da variável NOVC. 
 
 
A mensuração da espessura da tábua óssea vestibular foi realizada 
em dois níveis: 3 mm (JCE3) e 5 mm (JCE5) acima da junção 
cementoesmalte (JCE). Para isto uma linha vertical, com 5mm de 
comprimento, foi traçada paralela ao plano vertical da tomografia  e o 
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ponto mais inferior desta linha foi sobreposto à junção cementoesmalte 
vestibular. Uma linha horizontal foi traçada, ligando a porção externa da 
tábua óssea vestibular à parede externa da raiz vestibular passando pelo 
ponto mais superior da linha vertical e a medida JCE5 foi determinada 
(Figura 5). O mesmo procedimento foi realizado reduzindo a linha 
vertical 3 mm, e uma nova reta horizontal foi traçada para realizar a 
medição da variável JCE3 (Figura 6, página 45). 
 
Figura 5 – Determinação da medida JCE5. 
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Figura 6– Determinação da medida JCE3. 
 
 
A inclinação dos primeiros molares superiores foi avaliada por 
meio do ângulo formado pela intersecção de duas retas traçadas, em 
direção à linha mediana, que tangenciam a ponta da cúspide 
distovestibular e palatina de cada molar superior (AI).  Para a definição 
do corte tomográfico a linha axial foi ajustada no corte sagital de modo 
que as raízes distovestibular e palatina estivessem levemente separadas. 
Na imagem axial, a linha de referência coronal foi movimentada de forma 
que esta passasse pelo centro dos condutos radiculares palatinos dos 
dentes 16 e 26 (Figura 7, página 46). Uma imagem coronal foi obtida e 
nela foram traçadas duas retas onde cada uma passava pela ponta de 
cúspide distovestibular e palatina dos dentes 16 e 26 e no cruzamento 
destas foi determinada a medida do AI (Figura 8, página 46). 
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Figura 7- Protocolo de padronização dos cortes tomográficos para 
mensuração do AI. 
 
 
 
Figura 8- Protocolo de padronização dos cortes tomográficos para 
mensuração do AI. 
  
 
 
Todas as medições foram realizadas por um único operador 
calibrado (JKSP). 
Para avaliar a confiabilidade das medidas obtidas pelo examinador 
da pesquisa, foram realizados testes estatísticos usando o software 
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GraphPad Prism (versão 5.01, 2007). Tomografias de 15 pacientes, 
escolhidos aleatoriamente, foram reorientadas e medidas uma segunda 
vez, 20 dias após as primeiras medições. O teste t pareado não mostrou 
diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) entre as repetições, o 
que indica a calibração e confiabilidade do examinador. 
 
 
4.1 Análise Estatística  
 
Os dados obtidos nas variáveis NOV, NOVC, JCE3, JCE5 e AI 
foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. O 
grupo de análise apresentou 21 amostras. 
Os períodos de avaliação foram denominados como T1 (antes do 
início do tratamento) e T2 (2 meses após o término do tratamento). Foi 
observada a normalidade na distribuição dos dados nas variáveis para 
todo grupo. Assim, as possíveis variações dos valores foram analisadas 
pelo teste T de Student’s de amostras pareadas (na comparação entre 
grupos pareados, ou seja, a avaliação foi realizada nos mesmos pacientes). 
Esses testes foram realizados para a comparação entre os períodos 
do tratamento ortodôntico (T1 e T2). Contudo, não há distribuição normal 
para a diferença entre T2 e T1 em todas as variáveis. Devido a isso, foi 
realizado o teste não paramétrico Kruskal-Wallis na comparação entre as 
variáveis (NOV, NOVC, JCE3, JCE5 e AI).   
Os valores de p≤0.05 foram considerados significativos, ou seja, 
nível de significância de, no mínimo, 5%. A análise estatística foi 
realizada com auxílio dos programas Microsoft Excel 2016 (Microsoft 
Office system for Mac 2016) e SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, Il, EUA). 
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 5 RESULTADOS 
 
 Todos os pacientes submetidos ao tratamento obtiveram a 
correção da mordida cruzada posterior. 
 
5.1 Avaliação da variável NOV 
 
 O teste T de Student’s pareado foi realizado para comparar os 
períodos T1 e T2. Observou-se que o T2 apresentou significativamente 
valores maiores de NOV em comparação ao T1 (p<0,05) (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Descrição e comparação dos valores da NOV (mm) nos tempos 
avaliados. 
Variável Fase do tratamento ortodôntico Média (DP) 
Média (DP) T2-T1 
T1 T2 
NOV 1,72 (0,37) a  2,23 (0,34) b 0,51 (0,30)  
Notas: Letras minúsculas diferentes na mesma linha significam médias 
estatisticamente diferentes (T de Student’s pareado p<0,05). 
 
 
5.2 Avaliação da variável NOVC 
  
O teste T de Student’s pareado foi realizado para comparar os 
períodos T1 e T2. Observou-se que o T2 apresentou significativamente 
valores maiores de NOVC em comparação ao T1 (p<0,05) (Tabela 2). 
 
Tabela 2 - Descrição e comparação dos valores da NOVC (mm) nos tempos 
avaliados. 
Variável Fase do tratamento ortodôntico Média (DP) 
Média (DP) T2-T1 
T1 T2 
NOVC 7,69 (0,47) a  8,21 (0,38) b 0,53 (0,31)  
Notas: Letras minúsculas diferentes na mesma linha significam médias 
estatisticamente diferentes (T de Student’s pareado p<0,05). 
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5.3 Avaliação da variável JCE3 
 
O teste T de Student’s pareado foi realizado para comparar os 
períodos T1 e T2. Observou-se que o T2 apresentou significativamente 
valores menores de JCE3 em comparação ao T1 (p<0,0,5) (Tabela 3). 
 
Tabela 3 - Descrição e comparação dos valores de JCE3 (mm) nos tempos 
avaliados. 
Variável Fase do tratamento ortodôntico Média (DP) 
Média (DP) T2-T1 
T1 T2 
JCE3 2,16 (0,50) a  1,73 (0,45) b -0,44 (0,37) 
Notas: Letras minúsculas diferentes na mesma linha significam médias 
estatisticamente diferentes (T de Student’s pareado p<0,05). 
 
 
5.4 Avaliação da variável JCE5 
 
O teste T de Student’s pareado foi realizado para comparar os 
períodos T1 e T2. Observou-se que o T2 apresentou significativamente 
valores menores de JCE5 em comparação ao T1 (p<0,0,5) (Tabela 4). 
 
Tabela 4 - Descrição e comparação dos valores de JCE5 (mm) nos tempos 
avaliados. 
Variável Fase do tratamento ortodôntico Média (DP) 
Média (DP) T2-T1 
T1 T2 
JCE5 2,55 (0,48) a  1,77 (0,24) b -0,77 (0,24) 
Notas: Letras minúsculas diferentes na mesma linha significam médias 
estatisticamente diferentes (T de Student’s pareado p<0,05). 
 
 
5.5 Avaliação da variável AI 
 
O teste T de Student’s pareado foi realizado para comparar os 
períodos T1 e T2. Observou-se que o T2 apresentou significativamente 
valores menores de AI em comparação ao T1 (p<0,0,5) (Tabela 5, página 
36). 
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Tabela 5 - Descrição e comparação dos valores de AI (°) nos tempos avaliados. 
Variável Fase do tratamento ortodôntico Média (DP) 
Média (DP) T2-T1 
T1 T2 
AI 155,93 (9,40) a  146,54 (10,98) b -9,39 (7,90) 
Notas: Letras minúsculas diferentes na mesma linha significam médias 
estatisticamente diferentes (T de Student’s pareado p<0,05). 
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6 DISCUSSÃO 
 
A força derivada dos aparelhos expansores produz áreas de 
compressão no ligamento periodontal dos dentes de ancoragem.54 Além 
disso, uma excessiva inclinação dos dentes posteriores,41 reabsorção 
radicular, recessão gengival,21 enfraquecimento do osso cortical 
vestibular e fenestração foram relatados como efeitos indesejáveis.21,56,63 
Até o presente momento, não foram encontrados estudos na literatura, que 
tenham avaliado as alterações periodontais e dentárias, no período após 2 
meses de contenção, em pacientes que foram submetidos ao tratamento 
de expansão maxilar com o aparelho Quadrihélice, através da tomografia 
computadorizada de feixe cônico, como o presente estudo. 
A padronização da ativação do expansor (8 mm) e das fatias de 
TCFC (longo eixo da raiz mesiovestibular do primeiro molar superior 
permanente) foi necessária pois variações de ativação podem levam a 
diferentes graus de deslocamento e inclinação65. 
A inclusão de um grupo controle neste estudo não foi possível 
devido a questões éticas. A observação de pacientes não tratados seria 
importante para diferenciar as alterações periodontais e dentárias que 
ocorrem de maneira natural das alterações decorrentes do tratamento com 
o expansor.  
Apesar das grandes vantagens já mencionadas da TCFC, esta 
apresenta características e limitações, especialmente na avaliação do osso 
alveolar.66 A possibilidade de diferenciar entre dois objetos diferentes 
com proximidade um do outro define a resolução espacial das imagens de 
TCFC. Esta característica se torna importante em pequenas medidas, 
como, por exemplo, o osso alveolar vestibular e a altura óssea vestibular. 
Diversos fatores como sombreamento, relação sinal- ruído, campo de 
visão (FOV) e tamanho do voxel, por exemplos, podem afetar a resolução 
espacial.67 Outro fator que tem influência diretamente é a presença de 
artefatos de metal.66 Voxels menores que 0,3 mm podem fornecer melhor 
resolução espacial média para visualização adequada do osso vestibular.66   
As imagens adquiridas neste estudo utilizaram voxels de 0,25 mm 
e como foram realizadas antes do tratamento e 2 meses após o fim da 
ativação do expansor, nenhuma imagem foi obtida com o aparelho em 
posição. Logo, torna-se mais confiável para mensurações periodontais.   
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6.1 Alterações ósseas no sentido vertical 
 
No presente estudo, observando-se o aumento das médias 
estatisticamente significantes das variáveis NOV e NOVC em 0,51 mm 
(Tabela 1, página 34) e 0,53 mm (Tabela 2, página 34), respectivamente, 
entre os tempos analisados, podemos verificar que os pacientes 
submetidos ao tratamento apresentaram redução vertical da crista óssea 
vestibular após a expansão maxilar.  
Estes resultados vão de encontro aos obtidos por Brunetto et al 
(2013)62 que, embora tenha realizado uma comparação entre a EMR e 
EML utilizando o expansor de Haas, também obteve aumento dessas 
variáveis, nos valores de 2,94 mm e 3,28 mm para as distâncias NOV e 
NOVC, respectivamente, em pacientes submetidos à EML.  
No mesmo ano, Baysal et al (2013)63 verificaram alterações no 
nível da crista óssea alveolar maiores do que as adquiridas neste estudo. 
Fazendo o uso do aparelho Hyrax, seus resultados mostraram aumento da 
variável NOVC, em torno de 1,42 mm, concluindo que ocorreu redução 
vertical da crista óssea. Tais resultados concordam com este estudo. 
Concorda, de maneira parcial, Bernd (2011)59, que analisando ambos os 
lados (direito e esquerdo) separadamente, encontrou aumento de ambas 
as variáveis (NOV e NOVC). Contudo, encontrou diferença 
estatisticamente significante apenas para a distância NOVC do lado 
direito, sendo de 0,55 mm.  
Floriano (2013)68, em sua pesquisa utilizando o mesmo expansor 
deste estudo, observou uma diferença média de 0,56 mm da distância 
NOVC e de 0,25 mm para NOV, o que nos permite dizer que seus 
resultados também vão de acordo com os aqui obtidos.  
Os resultados encontrados por Garib et al (2006)56 concordam com 
os obtidos neste trabalho, demonstrando redução significativa do nível da 
crista óssea alveolar vestibular dos dentes de ancoragem na ordem de 3,8 
mm. Discordam Pham et al (2017)69, pois nesse estudo, os autores 
encontraram um aumento de 0,20 mm na altura da crista óssea alveolar, 
porém foi considerado insignificante clínica e estatisticamente.   
As diferenças presentes nos valores obtidos entre os estudos aqui 
citados, podem ter ocorrido devido aos diferentes tempos analisados, 
diferentes visões utilizadas para as avaliações ou aos diferentes níveis 
verticais em que as medidas foram tomadas. 
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6.2 Alterações ósseas no sentido horizontal 
 
Analisando as medidas das variáveis JCE3 e JCE5, observou-se 
que ambas diminuíram do tempo T1 para o tempo T2, apresentando uma 
correlação positiva e significante. Na altura localizada 3 mm acima da 
JCE, houve perda de 0,44 mm na espessura da tábua óssea vestibular 
(Tabela 3, página 35). Já na altura de 5 mm essa redução foi de 0,77 mm 
(Tabela 4, página 35).  
Essas medidas estão mais próximas do ponto mais oclusal da crista 
óssea alveolar vestibular, logo tendem a ser diretamente influenciadas 
pelas alterações verticais do osso alveolar.  
A relação entre a movimentação dentária e alterações óssea não é 
novidade. Steiner et al (1981)50, ao realizarem um estudo com animais, 
comprovaram que existe relação entre a movimentação dentária para 
vestibular e o aumento da distância entre a JCE e a crista óssea alveolar 
vestibular.  
Este estudo concorda com os resultados obtidos por Brunetto et al 
(2013)62. Em seu trabalho, os mesmos apontaram que indivíduos 
submetidos à EML com o expansor de Haas também apresentaram uma 
diminuição da tábua óssea de 1,37 mm na variável JCE3. Na altura de 5 
mm acima da JCE essa redução foi de 1,49 mm.  
Corbridge et al (2011)60, utilizando o aparelho Quadrihélice, 
verificaram que houve diminuição estatisticamente significante da 
espessura óssea vestibular no valor de 1,6 mm, sendo que em T2 cerca de 
um terço dos pacientes apresentava pouco ou nenhum osso vestibular em 
um lado ou ambos os lados. A espessura da tábua óssea vestibular 
regrediu 0,1 mm entre as fases T1 e T2, possuindo significância estatística 
do lado esquerdo. Os autores justificaram esta alteração relacionando a 
perda óssea com a movimentação dos dentes no alvéolo. 
Concordam Rungcharassaeng et al (2007)70, em um estudo similar, 
avaliando pacientes tratados com o aparelho Hyrax, constataram que a 
diminuição da espessura óssea apresentada foi de 1,24 mm. Ballanti et al 
(2009)65, avaliando as alterações após a EMR com o expansor Hyrax, 
também demonstraram que após a expansão houve uma redução de 0,5 
mm nesta espessura. Ao observarem redução na espessura da tábua óssea 
vestibular de, em média, 0,47 mm nos dentes de ancoragem, LaBlonde et 
al (2017)71 também concordam com os dados aqui obtidos.  
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Concordam Garib et al (2006)56 que verificaram perda óssea 
alveolar vestibular decorrentes da expansão maxilar em torno de 0,6 mm 
a 0,9 mm.  
Bernd (2011)59 discorda dos achados encontrados neste estudo. 
Mesmo verificando diminuição da espessura da tábua óssea vestibular na 
distância JCE5 de 0,39 mm, não houve diferença estatística significante.  
Floriano (2013)69 concorda com os resultados apresentados no 
presente trabalho. Com uma amostra e metodologia semelhantes a este 
estudo, também observou diminuição das variáveis JCE3 e JCE5 na 
ordem de 0,57 mm e de 0,41 mm, respectivamente. 
As variáveis que verificam alterações no sentido horizontal (JCE3 
e JCE5) apresentaram correlação negativa com as medidas que 
observaram alterações no sentido vertical (NOV e NOVC), o que era 
esperado, visto que, as medidas JCE3 e JCE5 estão localizadas 
relativamente próximas do ponto mais oclusal da crista óssea vestibular, 
logo são diretamente influenciadas pelas alterações verticais do osso 
alveolar. 
A ocorrência de uma perda discretamente maior (não significante 
estatisticamente) da tábua óssea vestibular dos dentes de ancoragem na 
altura de 5 mm, provavelmente, tenha sido em consequência da linha de 
ação de força dos braços mais internos do aparelho expansor Quadrihélice 
estarem mais próximos, em altura, da distância de 5 mm. Isto também 
pode ser explicado em consequência do ponto de apoio do aparelho 
expansor utilizado estar mais próximo da medida JCE3, o que 
proporcionou inclinação do dente, ocasionando a diminuição da espessura 
da tábua óssea vestibular nesta dimensão horizontal, devido mais a esta 
do que a movimentação do dente naquela direção.  
 
 
 
6.3 Alterações na inclinação dentária 
 
As alterações observadas quanto à inclinação dentária nestes 
pacientes que fizeram o uso do expansor Quadrihélice foram marcantes. 
Verificou-se que o ângulo interoclusal diminuiu em média 9,39° (Tabela 
5, página 36), denotando o aumento da inclinação dos molares de 
ancoragem, de modo significativo estatisticamente. Concorda Bernd 
(2011)59 que verificou através do uso de aparelhos expansores, pelo 
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método de Haas e Hyrax, encontrou um aumento da inclinação dos dentes 
de ancoragem em média de 8,32 mm. Concorda, também, Huynh (2009)58 
ao avaliar os efeitos a curto e longo prazo da EML com os expansores 
Haas, Hyrax e Quadrihélice observou a vestibularização dos dentes de 
suporte em 2,3°, sendo, portanto, inferior ao presente estudo. Isto é leve 
quando comparado aos 9,39° e aos 8,32° relatados neste estudo e no de 
Bernd59, respectivamente.  
Garrett et al (2008)11, após a EMR com o uso do expansor Hyrax, 
demonstraram que houve inclinação vestibular de 4,75° após o 
tratamento, sendo esta alteração estatisticamente significante. Logo, seus 
resultados concordam com os aqui demonstrados. Brunetto et al (2013)62 
também concordam, pois verificaram vestibularização significativa de 
8,93° no ângulo interoclusal no grupo que utilizou aparelho de Haas com 
expansão maxilar lenta. 
Pereira et al (2017)41 encontraram resultados semelhantes. Com 
uma amostra final de 37 pacientes (21 submetidos à EMR e 16 à EML) 
visualizaram que houve aumento da inclinação dentária com valor 
semelhante ao aqui obtido. Concorda Floriano (2013)68 que, em seu 
trabalho semelhante a este, também observou aumento da inclinação 
dentária no sentido vestibular. Concorda parcialmente Rungcharassaeng 
et al (2007)70 que, apesar de observarem a diminuição do ângulo 
interoclusal, ou seja, inclinação para vestibular dos molares, em torno de 
6,65°, não encontraram significância estatística ao utilizar o aparelho 
expansor de Haas com o protocolo de EMR.  
Discorda Martina et al (2012)16 que, ao compararem os efeitos da 
EMR e EML, não encontraram inclinação vestibular significativa 
relacionada ao grupo de expansão lenta. 
Conforme Ricketts (1970)37 e Langlade (1998)38, os molares de 
ancoragem do Quadrihélice apresentaram movimentação de corpo 
associado à inclinação vestibular, que precisa ser controlada através do 
torque do início ao final do tratamento. 
 
 
Existem variações que devem ser consideradas quando 
comparamos este estudo com os demais. As individualidades de cada 
amostra, as diferentes metodologias empregadas, o tipo de tomografia 
utilizada, como por exemplo, Garib et al56 utilizou tomografia 
computadorizada convencional (enquanto este trabalhou usou TCFC), os 
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ajustes tomográficos, assim como, as diferentes fatias tomográficas 
podem ter contribuído para essas variações.   
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7 CONCLUSÃO 
  
 7.1. Observou-se alterações dentárias e dos tecidos de suporte 
dos primeiros molares permanentes superiores de modo significativo; 
 
 7.2. Verificou-se que a distância entre a ponta de cúspide 
mesiovestibular dos primeiros molares superiores, assim como JCE 
vestibular até o ponto mais oclusal da crista óssea vestibular aumentou 
significativamente. Do mesmo modo, a espessura da tábua óssea 
vestibular dos respectivos dentes diminui de maneira importante;  
 
 7.3. Constatou-se que os dentes de ancoragem do aparelho 
estudado inclinaram-se para vestibular de maneira significativa. 
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